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objectifs 

INTERPRETER les resultats des bandelettes 
urinaires et des examens cytobacteriologiques 
des urines. 

DIAGNOSTIQUER etTRAITER une cystite aigue. 
CONNAITRE la conduite a tenir face a une cystite 
recidivante. 

DIAGNOSTIQUER et traiter une pyelonephrite 
aigue, identifier les situations necessitant une 
hospitalisation. 

DIAGNOSTIQUER et TRAITER une prostatite 
aigue, identifier les situations necessitant une 
hospitalisation. 

EXPLIQUER la place de I’antibiotherapie 
chez un patient porteur d’une sonde urinaire. 


Interpreter les resultats des bandelettes 
urinaires et des examens cytobacteriologiques 
des urines (ECBU) 

Bandelette urinaire 

La bandelette urinaire (BU) est une bandelette reactive qui 
detecte : 

- la leucocyturie (a partir de 10 4 leucocytes/mL), qui temoigne 
de la reaction inflammatoire locale ; 

- les nitrites qui sont produits par les enterobacteries uniquement 
(a partir de 1 0 5 bacteries/mL). Attention, certaines bacteries ne 


produisent pas de nitrites, car elles ne possedent pas de nitrate 
reductase (ex : les cocci a Gram positif et les bacilles a Gram 
negatifs qui ne sont pas des enterobacteries, comme Pseudo- 
monas sp.). 

1 . Interpretation 

Une bandelette urinaire est negative si les 2 parametres (leuco- 
cyturie et nitrites) sont negatifs, elle est positive si au moins un 
des 2 parametres est positif. 

2. Resultats 

La lecture est visuelle ou automatisee et rendue selon une echelle 
quantitative. 

3. Modalites de realisation 

La bandelette urinaire doit etre trempee dans les urines du 
deuxieme jet fraTchement emises dans un recipient propre 
mais non sterile, sans toilette prealable. Le resultat est obtenu en 
2 minutes environ. 

4. Indications 

C’est le seul examen recommande (pas d’ECBU) en cas de 
cystite simple. 

Dans tous les autres cas, elle serf d’aide au diagnostic (elle 
permettrait d'eviter la realisation d’ECBU en cas de contexte non 
evocateur). Neanmoins, ses valeurs predictives varient en fonction 
des cas. 

Chez la femme, I’absence simultanee de leucocytes et de nitrites 
a une tres bonne valeur predictive negative (> 95 %). En I’absence 
d'immunodepression grave, une bandelette urinaire negative 
doit faire rechercher un autre diagnostic. 

Chez I’homme, une bandelette urinaire positive pour les leucocytes 
et/ou les nitrites a une bonne valeur predictive positive (> 90 %). 
En revanche, une bandelette urinaire negative ne permet pas 
d'eliminer une infection urinaire. 
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ECBU (examen cytobacteriologique des urines) 

1 . Interet 

L’ECBU permet de detecter et de quantifier la presence de 
leucocytes et de bacteries dans les urines, ainsi que de realiser 
un antibiogramme. 

Au laboratoire sont realises : 

- I'examen direct (coloration de Gram) et I'examen cytologique 

(leucocytes, hematies) sur le culot ; 

- I 'identification de la bacterie par culture avec compte bacterien 

et realisation d’un antibiogramme. 

La presence de renseignements cliniques accompagnant la 
prescription est essentielle : modalite de prelevement, prise 
d’antibiotique, immunodepression. 

Le seuil de significativite est de 1 0 4 /mL pour la leucocyturie. Le 
seuil de bacteriurie chez un patient symptomatique avec leuco- 
cyturie > 1 0 4 UFC/mL est de 1 0 3 CFU/mL a I’exception d’infections 
urinaires a enterobacterie autre qu’E. coli, enterocoque, Pseudo- 
monas aeruginosa, Corynebacterium et Staphylococcus aureus 
survenant chez la femme ou il est de 104 CFU/mL (tableau 1). 

En cas de discordance entre les signes cliniques et les seuils, 
le tableau clinique prime. 

2. Interpretation 

Une leucocyturie 10 4 /mL associee a une bacteriurie signifi- 
cative est le plus souvent une contamination. 

S’il y a une forte suspicion clinique d’infection urinaire, il faut 
refaire le prelevement dans de bonnes conditions. 

3. Indication 

Un ECBU est indique devant toute suspicion clinique d’infection 
urinaire, a I’exception des cystites simples (ou la bandelette uri- 
naire suffit). 

II n’y a pas d’indication a un ECBU de controle dans le suivi 
des infections urinaires si revolution clinique est favorable. 

4. Modalites de realisation 

La contamination est le principal risque lors de la realisation 
d’un ECBU. La presence de cellules epitheliales a I’examen direct 
en est le temoin. 


- Seuils de significativite des ECBU selon les 
| recommandations pour les infections urinaires 
g communautaires SPILF/AFU 2014 


Especes bacteriennes 

OGUII UC 

significativite 

Sexe 

E. coli, S. saprophyticus 

10 3 UFC/mL 

homme ou femme 

Enterobacteries autres que E. coli, 

10 3 UFC/mL 

homme 

enterocoque, C. urealyticum, 



P. aeruginosa, S. aureus 

10 4 UFC/mL 

femme 


£ coli : responsable de 90 % des insuffisances urinaires communautaires. 

P. aeruginosa, S. aureus : rarement responsables d'insuffisances urinaires communautaires. 


II convient de realiser le prelevement dans de bonnes conditions : 

- realiser I ’ECBU avant toute antibiotherapie ; 

- si possible au moins 4 heures apres la miction precedente 
(temps de stase suffisant dans la vessie) ; 

- prelever apres hygiene des mains (lavage a I’eau et au savon 
ou friction avec un produit hydro-alcoolique) et toilette de la 
region perineale (savon ou lingettes, suivie d’un ringage) ; 

- prelever les urines du « milieu de jet » : ne pas recueillir les 
premiers 20 mL d’urines, mais les 20-30 mL suivants dans un 
flacon sterile sans en toucher le bord superieur. 

En cas d’incontinence totale, on aura recours a un sondage 
« aller-retour » chez la femme, et a la pose d’un collecteur penien 
chez I’homme. 

Pour les patients sondes, le recueil se fait par ponction apres 
disinfection sur le site specifique du dispositif de sonde (jamais 
a partir du sac collecteur). 

Dans tous les cas, le prelevement doit etre transports rapide- 
ment au laboratoire. Les urines ne doivent jamais etre conservees 
plus de 2 heures a temperature ambiante ou plus de 24 heures a 
+4 °C et doivent etre ensemencees dans les 20 minutes. 


Diagnostiquer et traiter une cystite aigue 

Le terme de cystite est reserve a la femme. 

Cystite aigue simple 

1. Diagnostic positif 

Le diagnostic de cystite repose sur I’association de signes cli- 
niques et d’une bandelette urinaire positive. Sans pathologie 
gynecologique associee, cette association a une valeur predictive 
positive > 90 %. 

2. Diagnostics differentiels 

Les 3 principaux diagnostics differentiels sont la pyelonephrite 
aigue (PNA), la cystite a risque de complication et la tumeur vesi- 
cale. 

La pyelonephrite aigue doit etre eliminee par I’examen clinique : 
absence de fievre, de frissons et de douleur abdominale et/ou 
lombaire. 

La cystite a risque de complication survient chez des patients 
ayant au moins un facteur de risque pouvant rendre I’infection 
plus grave et le traitement plus complexe. 

3. Clinique 

Le tableau clinique associe au moins un signe fonctionnel urinaire 
(pollakiurie, brulure et douleur a la miction, mictions imperieuses) 
et I’absence de signes generaux (pas de fievre, ni frissons, ni 
lombalgie). 

L’hematurie macroscopique ne constitue pas un signe de 
gravite. 

4. Biologique 

Seule la bandelette urinaire est necessaire. 

5. Imagerie 

Aucune imagerie ne doit etre realisee. 
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Infections urinaires de I’enfant et de I’adulte 
Partie : Infections urinaires de I'adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Pour les cystites a risque de complication, il taut s’efforcer 
d’attendre I’antibiogramme pour prescrire le traitement. 

© La duree de traitement antibiotique recommandee pour les 
pyelonephrites aigues est de 7 a 10 jours. 

© Les aminosides ne doivent etre presents qu’en presence 
d’un tableau Clinique grave. 

© Les ECBU de controle ne doivent pas etre realises en cas 
devolution favorable. 

© La presence de bacteriurie chez les patients porteurs de 
sondes urinaires est la regie et ne doit pas etre traitee par 
antibiotique sauf exception. 

© Les infections a BLSE doivent etre traitees autant que faire 
se peut en evitant les carbapenemes. 

© Les cystites ne sont pas des pathologies graves et evoluent 
exceptionnellement vers la pyelonephrite. 



6. Evolution 

L' evolution naturelle des cystites aigues simples est la guerison 
spontanee dans 25-45 % des cas. Le risque de pyelonephrite 
aigue secondaire est tres faible. 

En cas de persistance ou d'aggravation des symptomes au-dela 
de 72 heures apres le debut du traitement, il faut realiser un 
ECBU afin de caracteriser un echec. 

La recidive survient dans 20-30 % des cas. 

7. Traitement 

Curatif : le traitement est ambulatoire et probabiliste, la fosfo- 
mycine orale est recommandee en premiere intention (fig. 1). 

Symptomatique : seuls les antalgiques sont recommandes. 

Preventif : il faut rechercher et traiter les facteurs favorisants, 
renforcer les mesures d’hygiene. 

8. Surveillance 

Elle est uniquement clinique (pas de consultation systematique, 
ni de bandelette urinaire ou ECBU de controle). Un ECBU doit 
etre realise uniquement en cas devolution defavorable ou de 
recidive dans les deux semaines. 

Cystite a risque de complication 

1. Definition 

C’est une cystite survenant chez des patientes ayant au moins 
un facteur de risque pouvant rendre I’infection plus grave et le 
traitement plus complexe : 


- toute anomalie organique ou fonctionnelle de I’arbre urinaire, quelle 
qu’elle soit (residu vesical, reflux, lithiase, tumeur, acte recent) ; 

- grossesse ; 

- sujet age : patient de plus de 65 ans avec plus de 3 criteres de 
fragility (criteres de Fried : perte de poids involontaire au cours 
de la derniere annee, vitesse de marche lente, faible endu- 
rance, faiblesse, fatigue, activite physique reduite) ou patient 
de plus de 75 ans ; 

- immunodepression grave ; 

- insuffisance renale chronique severe (clairance < 30 mL7min). 

2. Clinique 

En plus des signes de cystite aigue, il peut exister une dysurie 
(due a I’atteinte urologique sous-jacente). 

3. Biologie 

L’ECBU est indispensable. 

4. Traitement (fig. 2) 

Le traitement necessite I’identification et la prise en charge du 
facteur de complication. 

II faut privilegier une antibiotherapie adaptee a I’antibiogramme, 
done differee de 48 heures, en raison du risque de resistance eleve. 

Le traitement recommande, par ordre de preference, selon 
I’antibiogramme, est : 

- amoxicilline (7 j) ; 

- pivmecillinam (7 j) ; 

- nitrofurantoi'ne (7 j) ; 

- puis par ordre alphabetique : amoxicilline-acide clavulanique (7 j) 
ou cefixime (7 j) ou cotrimoxazole (5 j) ou fluoroquinolones (ci- 
profloxacine ou ofloxacine, 5 j) . 

Si le traitement ne peut etre differe (symptomatology invalidante, 
comorbidite ou antecedent d’evolution vers la pyelonephrite aigue), 
sont recommandes, par ordre de preference : la nitrofurantoi'ne 
(7 j), le cefixime (7 j) ou les fluoroquinolones (5 j). 

La reevaluation et I'adaptation a I’antibiogramme doivent etre 
systematiques. 

La surveillance est identique a celle recommandee pour les 
cystites simples. 


BANDELETTE URINAIRE POSITIVE 

Traitement de 1 re intention 

^ fosfomycine-trometamol en dose unique 

Traitement de 2 e intention 

** pivmecillinam pendant 5 jours 

Traitement de 3 e intention 

fluoroquinolone : dose unique (ciprofloxacine ou ofloxacine) 
nitrofurantoi'ne pendant 5 jours 

■atmiiiM Antibiotherapie de la cystite simple selon les recommandations pour la 
pratique clinique des infections communautaires-SPILF/AFU 2014. 
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Duree totale : 7 jours (sauf fluoroquinolones et TMP-SMX : Durae totale : 7 i° urs 

5 jours et fosfomycine-trometamol) ( sauf fluoroquinolones : 5 jours) 


EH3 Antibiotherapie de la cystite a risque de complication selon les recommandations pour la pratique Clinique des infections communautaires-SPILF/AFU 2014. 
TMP-SMX : trimethoprime-sulfamethoxazole. 


CYSTITE RECIDIVANTE 



■aieiiiilM strategie de prise en charge des cystites recidivantes selon les recommandations pour la prise en charge des infections urinaires communautaires-SPILF/AFU, 2014. 
TMP-SMX : trimethoprime-sulfamethoxazole. 
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Conduite a tenir face a une cystite recidivante 

Definition 

Les cystites recidivantes correspondent a 4 episodes ou plus 
de cystite par an (simple ou a risque de complication). 

Facteurs favorisants 

Les facteurs favorisants des cystites recidivantes sont I'activite 
sexuelle, I'utilisation de spermicides, une premiere infection uri- 
naire survenue avant I’age de 15 ans, des antecedents defec- 
tion urinaire dans la famille au premier degre (mere, soeur, fille) 
et I'obesite. 

Chez la femme menopausee, il faut aussi rechercher un pro- 
lapsus vesical, une incontinence urinaire, un residu vesical post- 
mictionnel ou un deficit en oestrogenes. 

L’interrogatoire doit rechercher : 

- des facteurs de risque de complication (cf. cystite a risque de 
complication) ; 

- des antecedents familiaux d'infection urinaire, antecedents 
personnels de pyelonephrite aigue, incontinence urinaire, 
chirurgie abdominale ou pelvienne, diabete ; 

- la frequence (nombre de cystites dans I’annee) ; 

- la menopause ; 

- la correlation relations sexuelles et survenue des cystites ; 

- le nombre de partenaires ; 

- le type de contraception (utilisation de spermicides) ; 

- les antibiotherapies et ECBU anterieurs. 

Examen clinique 

L’examen physique doit comporter un examen pelvien avec 
recherche de prolapsus et un examen de I’uretre. 

Prise en charge 

Pour les premiers episodes d’infection urinaire, il faut realiser un 
ECBU pour savoir s’il s’agit de bacteries differentes ou identiques 
et afin de connartre leur profil de sensibilite aux antibiotiques. 

II ne faut pas faire d’investigations complementaires systema- 
tiques chez la femme non menopausee, sans facteur de risque 
de complication avec examen clinique normal. 

Dans les autres situations, les indications de bilan devront etre 
discutees au cas par cas apres evaluation multidisciplinaire (in- 
fectiologue, urologue, gynecologue et radiologue...). 

Le bilan comporte alors : mesure du residu post-mictionnel, 
debitmetrie urinaire, uroscanner ou a defaut echographie, cysto- 
scopie... 

Traitement 

1 . Traitement curatif 

On preconise un traitement iteratif qui est identique a celui de 
la cystite simple (fosfomycine, pivmecillinam, cefixime). II faut 
eviter la nitrofurantoi'ne en raison des effets indesirables hepa- 
tiques et pulmonaires majores lors de prises repetees. 


Chez certaines patientes, il est possible de prevoir une auto- 
medication avec remise des ordonnances a I’avance et diagnostic 
des cystites par bandelette urinaire puis antibiotherapie en cas de 
positivite. Cette strategie est a reevaluer 2 fois/an pour evaluer 
son efficacite et eviter les surtraitements. 

2. Traitement preventif 

Traitement etiologique : il faut prendre en charge les facteurs fa- 
vorisants identifies. 

Traitement prophylactique non antibiotique (fig. 3) : les regies 
d'hygiene incluent apports hydriques suffisants, mictions non 
retenues et regularisation du transit intestinal, arret des spermi- 
cides, miction post-coi'tale. 

L’extrait de canneberge peut etre propose en prevention des 
cystites recidivantes a E. coli. 

Les oestrogenes en application locale peuvent etre proposes 
en prevention des cystites recidivantes chez les femmes meno- 
pausees. 

Antibioprophylaxie : une antibioprophylaxie ne peut etre proposee 
que chez les patientes presentant au moins 1 cystite/mois et 
lorsque les autres mesures ont echoue ou lorsque les cystites 
ont un retentissement important sur la vie quotidienne. 

Un ECBU doit etre realise au plus tard une a deux semaines 
avant le debut de I’antibioprophylaxie afin de s’assurer de sa 
negativite. 

La prise d’une antibioprophylaxie peut etre continue (cotri- 
moxazole : 1 cp/j) ou discontinue (fosfomycine 1 sachet/semaine). 

Elle permet une diminution de la frequence des cystites, mais 
elle n'est que suspensive. 

Dans le cas particulier des cystites post-coi'tales, une prophy- 
laxie par cotrimoxazole ou fosfomycine orale dans les 2 heures 
precedant ou suivant le rapport peut etre proposee. 

La survenue d’une cystite sous antibioprophylaxie doit faire 
realiser un ECBU et interrompre I’antibioprophylaxie le temps du 
traitement curatif qui est documente. 

La duree de I’antibioprophylaxie est d'au moins 6 mois, avec 
reevaluation 2 fois/an. La patiente doit etre informee des effets 
indesirables potentiels et de la disparition de I’effet preventif a 
I’arret du traitement. 

Les traitements prolonges ou repetes par nitrofurantoi'ne sont 
contre-indiques en raison du risque d’effets indesirables graves, 
notamment hepatiques et pulmonaires. 

Diagnostiquer et traiter une pyelonephrite aigue, 
identifier les situations necessitant une hospitalisation 

Generalites 

1. Clinique 

Le diagnostic de la pyelonephrite est clinique. 

La symptomatologie des pyelonephrites aigues associe des 
signes de cystite souvent discrets, presents dans la moitie des 
cas, a une lombalgie febrile, en general unilaterale, spontanee 
ou provoquee. 
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Des signes digestifs (vomissements, diarrhee, meteorisme ab- 
dominal) peuvent etre au premier plan. 

2. Examens biologiques 

Les examens biologiques a realiser sont une bandelette urinaire 
d’orientation puis un ECBU. 

3. Criteres d’ hospitalisation 

II faut hospitaliser les patientes en cas de : 

- signes de gravite : sepsis grave/choc septique, indication de drai- 
nage chirurgical ou par radiologie interventionnelle si obstacle ; 

- pyelonephrite aigue hyperalgique ; 

- doute diagnostique ; 

- vomissements rendant impossible un traitement par voie orale ; 

- conditions socio-economiques defavorables ; 

- doute concernant I’observance du traitement ; 

- traitement par antibiotiques a prescription hospitaliere (resis- 
tances et/ou allergies multiples) ; 

- decompensation de comorbidites. 

4. Traitement 

Traitement curatif : il repose sur I’antibiotherapie, qui est proba- 
biliste, debutee des I’ECBU preleve, sans attendre les resultats, 
secondairement adaptee a la bacterie et a son antibiogramme 
avec une bonne diffusion dans le parenchyme renal. 

En cas d’obstacle ou d’abces, un drainage par voie chirurgi- 
cale ou radiologique en urgence est necessaire. 

Le traitement symptomatique repose sur les antalgiques et les 
antiemetiques si necessaire. 

Traitement preventif : il faut rechercher les facteurs favorisants et 
expliquer les regies d'hygiene. 

Prise en charge en fonction du type de pyelonephrite aigue : le bilan 
biologique et le traitement dependent du caractere simple, a 
risque de complication avec ou sans gravite de la pyelonephrite 
aigue (tableau 2). 


Pyelonephrite aigue simple sans signe 
de gravite (fig. 4) 

1. Bilan biologique 

Des hemocultures ne sont pas necessaires pour une pyelone- 
phrite aigue simple car leur positivite ne modifie ni le pronostic, 
ni le choix, ni la duree du traitement antibiotique. 

Elies sont indiquees en cas de doute diagnostique. 

Un bilan biologique (hemogramme, proteine C reactive, creati- 
nine) n’est pas systematique. A noter que la proteine C reactive 
est elevee lors d’une pyelonephrite aigue, au contraire d’une 
cystite. 

2. Imagerie 

L’echographie n’est pas recommandee systematiquement lors 
d'un premier episode de pyelonephrite aigue simple sans signe 
de gravite avec evolution favorable. 

En cas de pyelonephrite aigue hyperalgique, une echographie 
renale est indiquee dans les 24 heures afin de rechercher une 
dilatation des voies urinaires evocatrice d’obstacle, qui necessite 
une prise en charge urologique urgente. 

3. Traitement 

L’antibiotherapie repose sur les cephalosporines de troisieme 
generation par voie parenterale ou les fluoroquinolones en premiere 
intention. 

4. Surveillance Clinique 

Une reevaluation clinique et I'adaptation de I’antibiotherapie 
aux resultats de I'ECBU sont necessaires a J3-J4. 

II n’y a pas d'indication a un ECBU de controle systematique. 

En cas devolution defavorable (notamment fievre) a 72 heures 
d'antibiotherapie efficace, il faut caracteriser un echec et/ou une 
complication par un ECBU et un uroscanner (echographie si 
contre-indication). 


| Prise en charge des pyelonephrites aigues en fonction de leur classification 



Hemocultures 

Uree, creatinine, proteine C reactive 
Radiologie 

Traitement antibiotique 

Surveillance 


Pyelonephrite aigue simple 
non grave 

Pyelonephrite aigue a risque 
de complication non grave 

Pyelonephrite aigue 
grave 

Si doute diagnostique 

Si doute diagnostique 

Systematique 

Non systematique 

Systematique 

Systematique 

Non systematique 

Systematique 

Systematique 

Monotherapie 

Monotherapie 

Bitherapie 


Si evolution favorable : clinique 
Si insuffisamment favorable : ECBU et uroscanner 
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Pyelonephrite aigue a risque de complication 
sans signe de gravite 

1. Bilan biologique 

Un bilan sanguin doit etre systematique (proteine C reactive pour 
suivre revolution, uree, creatinine). 

2. Imagerie 

II est recommande de realiser dans les 24 heures un uroscanner 
(plus sensible que I’echographie) pour la recherche de compli- 
cations. 

L’echographie est indiquee en cas de contre-indication a I’uro- 
scanner. 

3. Traitement 

L’ antibiotherapie est initialement probabiliste et repose sur les 
cephalosporines de troisieme generation par voie parenterale ou 
les fluroroquinolones sauf en cas de facteur de risque de resis- 
tance (prise de fluoroquinolones dans les 6 mois precedents). 

La duree totale de traitement est de 5 a 7 jours si utilisation de 
fluoroquinolones ou de cephalosporines de troisieme generation 
IV, 1 0 a 1 4 jours dans les autres cas. 

Pyelonephrite aigue grave (fig. 5) 

1. Bilan biologique 

II faut realiser dans ce cas des hemocultures et hemogramme, 
uree, creatinine et proteine C reactive systematiquement. 

2. Prise en charge 

L’ hospitalisation est systematique. 

Une bitherapie antibiotique par cephalosporine de troisieme 
generation associee a I’amikacine est indiquee. 

Dans le cas particulier du choc septique, il faut prendre en 
compte le risque d’infection urinaire a enterobacteries produc- 
trices de betalactamases a spectre etendu (BLSE) des qu’un fac- 
teur de risque suivant est present : 

- colonisation urinaire ou infection urinaire a enterobacterie BLSE 
dans les 6 mois precedents ; 

- antibiotherapie par penicilline + inhibiteur, cephalosporine de 
deuxieme ou troisieme generation, ou fluoroquinolone dans 
les 6 mois precedents ; 

- voyage recent en zone d’endemie d’enterobacterie BLSE, 

- hospitalisation dans les 3 mois precedents ; 

- vie en etablissement de long sejour ; 

- colonisation urinaire ou infection urinaire a enterobacteries BLSE 
dans les 6 mois precedents. 

3. Traitement 

La duree totale de traitement est de 10 a 14 jours quelle que 
soit la molecule utilisee. 


■aainai 

Prise en charge des pyelonephrites aigues sans 
signe de gravite selon les recommandations pour 
la prise en charge des infections urinaires 
communautaires-SPILF/AFU 2014. 
FQ : fluoroquinolone, TMP-SMX : trimethoprime- 
sulfamethoxazole, BLSE : (5-lactamases a spectre etendu. 


PYELONEPHRITE AIGUE 
SANS SIGNE DE GRAVITE 

\ 

Facteur de risque de complication 

toute uropathie 
immunodepression grave 

insuffisance renale severe (clairance < 30 mL/min) 
sujet age (> 75 ans ou > 65 ans et au moins 
3 criteres de Fried*) 






OUI 



NON 


Antibiotherapie probabiliste 

FQ (sauf traitement **■ Cephalosporine de 
par FQ < 6 mois) 3 e generation parenterale 

ou ** C3G parenterale A PRIVILEGIER 

SI HOSPITALISATION 
ou FQ (sauf traitement 
par FQ < 6 mois) 

Si allergie : aminoside (amikacine, gentamicine 
ou tobramycine) ou aztreonam (hospitalisation) 


Relais par voie orale adapte 
aux resultats de I'antibiogramme 

(hors BLSE ; si BLSE : cf. tableau correspondant) 


** amoxicilline (a privilegier sur couche sensible) 
**■ amoxicilline-acide clavulanique 

fluoroquinolone (ciprofloxacine ou ofloxacine 
ou levoflaxine) 
cefixime 
TMP-SMX 


Duree totale du traitement 


• 7 jours si FQ ou beta- 
lactamine parenterale 

• 10-14 jours autres cas 


• 10-14 jours 


Cas particulier : 5-7 jours si aminoside 
durant tout le traitement 
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INFECTIONS URINAIRES DE L'ADULTE 


PYELONEPHRITE AIGUE GRAVE 

I 

Traitement probabiliste 

•» CG IV (cefotaxime ou ceftriaxone) + amikacine 

Si allergie 

•» aztreonam + amikacine 

Si antecedent de BLSE (infection urinaire ou colonisation 
urinaire < 6 mois) 

carbapeneme (imipeneme, meropeneme ) + amikacine 
en cas d'allergie aux carbapenemes : 
aztreonam + amikacine 

Si choc septique ET presence d'au moins un facteur 
de risque d'EBLSE* 

•» carbapeneme (imipeneme, meropeneme) + amikacine 
•» en cas d'allergie aux carbapenemes : 
aztreonam + amikacine 

Relais par voie orale adapte 
aux resultats de I'antibiogramme 

(hors BLSE ; si BLSE : cf. tableau 3) 

amoxicilline (a privilegier sur couche sensible) 
amoxicilline-acide clavulanique 
•» cefixime 

fluoroquinolone (ciprofloxacine ou ofloxacine 
ou levoflaxine) 

«* TMP-SMX 

Duree totale du traitement 
10-14 jours 


* Facteurs de risque d'EBLSE : colonisation urinaire 
ou infection urinaire a EBLSE < 6 mois, antibiotherapie 
par penicilline + inhibiteur, cephalosporine de deuxieme 
ou troisieme generation, ou fluoroquinolone < 6 mois, 
voyage recent en zone d'endemie d'EBLSE, hospitalisation 
< 3 mois, vie en long sejour. 


■awiiiiw prise en charge des pyelonephrites aigues graves selon les 
recommandations pour la prise en charge des infections urinaires communautaires 
SPILF/AFU 2014. BLSE : (5-lactamases a spectre etendu, 

TMP-SMX : trimethoprime-sulfamethoxazole. 


Diagnostiquer et traiter une infection urinaire 
masculine/prostatite, identifier les situations 
necessitant une hospitalisation 

Epidemiologie 

Entre 20 et 50 % des hommes connaTtront un episode d’infection 
urinaire au cours de leur vie. 

Les infections urinaires masculines doivent faire rechercher une 
pathologie preexistante du bas appareil urinaire ou un geste invasif 
recent. 

Peu d’antibiotiques diffusent bien dans le tissu prostatique : il 
s’agit principalement des fluoroquinolones et du cotrimoxazole. 
Le risque est revolution vers la prostatite chronique. 

Les infections urinaires masculines peuvent varier de formes 
peu symptomatiques sans fievre jusqu'au choc septique. 

Diagnostic positif 

1. Clinique 

Les infections urinaires masculines peuvent se presenter sous 
forme typique de prostatite aigue : fievre elevee accompagnee 
de sueurs et frissons de survenue brutale et de signes urinaires 
(brulures mictionnelles, dysurie, pollakiurie avec douleurs pelviennes, 
independantes des mictions) et un toucher rectal (TR) qui retrouve 
une prostate augmentee de volume, tendue, reguliere et tres 
douloureuse. 

II faut systematiquement rechercher une retention aigue d’urines. 
II existe des formes moins typiques se manifestant unique- 
ment par une fievre ou des formes peu ou pas febriles ainsi que 
des formes a toucher rectal normal. 

2. Biologie 

Les examens biologiques necessaires sont une bandelette uri- 
naire d’orientation puis un ECBU. Les hemocultures ne sont a 
realiser qu’en cas de fievre. 

3. Imagerie 

A la phase initiale, une echographie des voies urinaires par 
voie sus-pubienne doit etre realisee en urgence (< 24 heures) s’il 
y a presence d’au moins un des items suivants : 

- douleur lombaire ; 

- suspicion de retention aigue d’urine ; 

- antecedent de lithiase des voies urinaires ; 

- sepsis grave. 

L’ echographie par voie endorectale est contre-indiquee a la 
phase aigue car tres douloureuse. 

Complications 

Les principales complications sont : 

- la retention aigue d’urines ; 

- le choc septique ; 

- I'abces prostatique ; 

- I’extension locale de I’infection : epididymite, orchi-epididymite ; 

- le passage a la chronicite, surtout en cas d’antibiotherapie ina- 
daptee. 
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Antibiotherapie probabiliste 
Idem pyelonephrite 
aigue grave 




Antibiotherapie probabiliste 
Idem pyelonephrite aigue 
avec FDR de complication 
mais sans signe de gravite 


Antibiotherapie probabiliste 
Idem pyelonephrite aigue 
avec FDR de complication 
mais sans signe de gravite 


I 





Differer le traitement 
jusqu'a I'antibiogramme 


I 


En relais (si BLSE : cf. tableau 3) 
Traitements a privilegier (meme pour une souche multi-sensible) 

•» fluoroquinolone (ciprofloxacine, levoflaxine, ofloxacine) 
ou TMP-SMX 

Autres possibilites 
•» amoxicilline 

•» Cephalosporine de troisieme generation parenterale 
** aztreonam 


Duree totale du traitement : 1 4 jours 

Discuter 21 jours si uropathie, immunodepression grave, 
traitement autre que fluoroquinolone ou TMP-SMX 


■awiiina strategic de prise en charge des infections urinaires masculines selon les recommandations pour la prise en charge des infections urinaires communautaires SPILF/AFU 2014. 
FDR : facteurde risque, BLSE : p-lactamases a spectre etendu, TMP-SMX : trimethoprime-sulfamethoxazole. 


Traitement (fig. 6) 

1. Criteres d’hospitalisation 

Ce sont les memes que pour les pyelonephrites aigues, ainsi 
que la retention aigue d’urines et un terrain avec immunode- 
pression grave. 

2. Antibiotherapie 

En cas de formes paucisymptomatiques, il faut traiter sur 
documentation et attendre le resultat de I’ECBU pour debuter 
I’antibiotherapie. 

Dans les autres situations, une antibiotherapie probabiliste doit 
etre instauree des les prelevements microbiologiques realises. 

3. Antibiotherapie documentee 

Les fluoroquinolones sont a privilegier en cas de bacterie sen- 
sible, meme lorsque d’autres molecules a spectre plus etroit sont 
disponibles, en raison de leur excellente diffusion prostatique. 

Le cotrimoxazole est une alternative. 

Lorsque aucune de ces deux classes ne peut etre utilisee, et si 
la bacterie est sensible, I’amoxicilline et les cephalosporines de 
troisieme generation parenterales font partie des options possibles. 


La duree de traitement preconisee est de 1 4 jours, 21 jours en 
cas d'immunodepression sous-jacente ou d’utilisation d'antibio- 
tique autre que fluoroquinolones ou cotrimoxazole. 

4. Prise en charge urologique 

En presence d’une retention aigue d’urine, le drainage des urines 
est imperatif. II peut etre realise par catheterisme sus-pubien ou par 
sondage par voie uretrale. 

En presence d’un abces prostatique, le traitement antibiotique 
est le plus souvent efficace, et la duree de traitement peut etre 
allongee. Le drainage chirurgical est a discuter en cas devolution 
defavorable malgre une antibiotherapie adaptee. 

Lors d’un premier episode d’infection urinaire masculine aigue, 
I’interrogatoire et I’examen physique doivent rechercher une 
anomalie anatomique et/ou fonctionnelle des voies urinaires. 

En cas de deuxieme episode, ou si une anomalie des voies 
urinaires est suspectee, on realisera une echographie des voies 
urinaires avec quantification du residu post-mictionnel. Une consul- 
tation d’urologie et, selon les cas, une debitmetrie urinaire sont 
recommandees. 
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INFECTIONS URINAIRES DE L'ADULTE 


Antibiotiques utilisables en cas 
d’infections urinaires a betalactamases 
a spectre etendu (BLSE) 

Antibiotiques pouvant etre utilises en cas de cystite a 
enterobacteries productrice de BLSE (odre alphabetique) 


I Amoxicilline-acide clavulanique 
I Fluoroquinolones 
I Fosfomycine 
I N itrofu ranto'i'nes 
I Pivmecillinam 
I Trimethoprime 

I Trimethoprime-sulfamethoxazole 


En cas de pyelonephrite aigue a BLSE, si sensible en fonction de 
I'antibiogramme 


V choix (par ordre decroissant de preference) 

I Fluroquinolones 
I Trimethoprime-sulfamethoxazole 
I Amoxicilline-acide clavulanique (si CMI < 8 mg/L) 
I Piperacilline tazobactam (si CMI < 8 mg/L) 

I Ceftriaxone (si CMI < 1 mg/L) 

I Ceftazidime (si CMI < 1 mg/L) 

I Cefepime (si CMI < 1 mg/L) 

T choix 

I Temocilline 
I Cefoxitine 
I Aminoglycosides 

3 e choix 

I Carbapeneme 

CMI : concentration minimale inhibitrice. 


5. Symptomatique 

Les traitements symptomatiques comprennent antalgiques, 
bonne hydratation, alphabloquants si retention aigue d’urines. 

Les AINS sont proscrits. 

Line reevaluation est necessaire a J3-J4. II n’y a pas d’ECBU 
de controle systematique. En cas devolution defavorable apres 
72 heures d’antibiotherapie adaptee, il est recommande d'effec- 
tuer un ECBU et un examen d’imagerie pour rechercher une 
complication (notamment abces prostatique ou extension peri- 
prostatique) : soit IRM de la prostate, soit echographie par voie 
endorectale. Le scanner est un examen moins performant par 
rapport a FIRM pour I’examen de la prostate, mais presente un 
interet pour I'exploration du reste de I’appareil urinaire. 


Place de I’antibiotherapie chez les patients porteurs 
de sonde urinaire 

En cas de sonde urinaire, la colonisation bacterienne est la regie. 

L'antibiotherapie ne permet pas de steriliser durablement les 
urines, ni de prevenir des episodes d’infection urinaire dont la 
frequence est augmentee dans ce contexte. En revanche, elle peut 
entraTner I’emergence de resistance et des effets indesirables. 

La prescription d’antibiotiques doit etre reservee a des situations 
particulieres : avant geste endo-uretral invasif, grossesse. 

L'essentiel de la prise en charge repose sur la prevention des 
infections par la limitation des indications, I’utilisation de systeme 
de drainage clos, le maintien du reservoir en position basse... 

La leucocyturie est frequente et n’a pas de signification parti- 
culiere, la bandelette urinaire n'a pas d’interet. 

Les symptomes urinaires peuvent etre dus uniquement a la sonde. 

II ne faut pas realiser d’ECBU systematique en I’absence de 
signes cliniques d'infection urinaire. 

En cas de suspicion clinique d'infection urinaire (fievre), il faut 
realiser un ECBU et eventuellement des hemocultures. 

En cas d’infection confirmee, le traitement antibiotique depend 
de I’antibiogramme et sa duree est de 10 jours. Le retrait, ou le 
changement de la sonde est indispensable.* 

A. Dinh, F. Bouchand, J. Salomon et F. Bruyere declarant n’avoir aucun lien d’interets. 
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infectiologie.com 

Recommandations pour la pratique clinique : Diagnostic et antibiotherapie des 
infections urinaires bacteriennes communautaires de I'adulte. 

\ cystite aigue simple 
\ cystite a risque de complication 
\ cystite recidivante 
I pyelonephrite aigue simple 

\ pyelonephrite aigue a risque de complication - infection urinaire masculine 

1 infection urinaire au cours de la grossesse 
HAS. Recommandations urinaires 

Ouvrage collegial du College des universitaires de maladies 
infectieuses et tropicales (CMIT). Pilly E. Chapitre infections urinaires, 

25 e edition. Editions Vivactis, 201 6. 

Les recommandations americaines parues dans Clinical infectious 
International Clinical Practice Guidelines for the Treatment of Acute 
Uncomplicated Cystitis and Pyelonephritis in Women: A 2010 Update by 
the Infectious Diseases Society of America and the European Society for 
Microbiology and Infectious Diseases. 

Gupta K. et al. Clin Infect Dis 201 1 Mar 1 ;52(5):e1 03-202. 

2 revues realisees dans le NEJM 
Uncomplicated urinary tract infection. 

Hooton TM. N Engl J Med. 2012 Mar 1 5;366(1 1):1 028-37. 

Urinary Tract Infections in Older Men. 

Schaeffer AJ, Nicolle LE. N Engl J Med. 201 6 Feb 1 1 ;374(6):562-71 . 


CO 

ZD 

a 

i 

co 

< 


e264 larevuedupraticien Vol. 66 _ Juin 2016 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 








